Nombre del proveedor de atencion médica

Fecha

Nombre del paciente
Domicilio
Domicilio
Domicilio

Empresa aseguradora:

ID de la aseguradora: ' NUmero de reclamo Historia clinica:
FECHA DE: |

Servicio/Admision: Altamédica

Consentimiento y autorizacion: Determinacién de UM:
Notificacion deintencién de apelacion en etapal:  Decision delaetapa 1.

Estimado

Su empresa aseguradora ha determinado que | os servicios de atenci én médicaque usted harecibido no son
médi camente necesarios. No estuvimos de acuerdo con la determinacion de dichaempresay por €lo interpusimos
un recurso de apelacion en etapa 1. Apelamos en su nhombre basandonos en €l consentimiento firmado para
representarlo en apelaciones de determinaciones de administracion de utilizacion y la autorizacion para divulgar
su historia clinica en dichas apelaciones y en el arbitraje de demandas (consentimiento y autorizacion) que usted
nos entregd. Ahora la empresa aseguradora ha emitido una determinacion sobre la apelacion en etapa 1. Aun no
estamos de acuerdo con la determinaci én tomada por la empresa aseguradora y tenemos laintencion de interponer
otro recurso de apelacion. ESTA ESUNA NOTIFICACION DE INTENCION DE INTERPONER UN RECURSO
DE APELACION EN ETAPA 2.

Existen 3 etapas en el proceso de apelaciéon. En la etapa 1, un proveedor de atencion meédica revisd
nuevamente su caso. El proveedor de atencion médica no es el mismo que en un principio se nego a prestarle sus
servicios. En la etapa 2, un grupo de expertos de la empresa aseguradora revisara su caso, donde participara al
menos un proveedor de atencion médica que presta servicios para su condicion.

Si aln no estamos de acuerdo con la determinacion tomada por la empresa aseguradora después de
finalizada la etapa 2 del proceso de apelacién, podemos interponer un recurso de apelacién ante el Programa
Independiente de A pelaciones de Atencién M édica (IHCAP) del Departamento de Bancay Seguros de New Jersey.
El IHCAP ha celebrado un contrato con Organizaciones Independientes de Revision de Utilizacién (IURO). Su
consentimiento y autorizacion nos permite solicitar la revision de una [URO y compartir su informacion médica
personal con los empleados del Departamento de Bancay Seguros de New Jersey, la lURO y los proveedores de
atencion médica de la lURO segln sea necesario para que su apelacion sea procesada y revisada. No obstante, su
informacion se tratara en forma confidencial en todos |os casos.

Usted puede revocar o cancelar su consentimiento y autorizacion en cualquier momento completando e
reverso de lacopiadel consentimiento y autorizacion que le entregamos para sus registros. O bien, puede escribir
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Su propia nota exponiendo simplemente que revoca su consentimiento y autorizacion anterior (incluyalafechaen
que firmo el consentimiento y autorizacién). En ambos casos, envie toda notificacion de revocacion ala empresa
aseguradora citada anteriormente. Asimismo, agradeceremos recibir una copia de la revocacion. Aungue usted no
revoque su consentimiento y autorizacion, éste vencera dos afios después de lafecha de firma.

Si tiene dudas con respecto a este asunto, puede comunicarse con nosotros al:

[Standard sign-off language]
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